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ВТС - видеоторакоскопия 
НПВП - нестероидные противовоспалительные препараты 
Шкала ASA - шкала американского общества анестезиологов (American 
society of anesthesiologists)  
Индекс CCI - индекс коморбидности Чарльсон - Charlson Comorbidity Index  
ОФВ1 - объем форсированного выдоха за одну секунду 
ЖЕЛ - жизненная емкость легких 
ппоОФВ1 - прогнозируемый постоперационный объем форсированного 
выдоха за одну секунду 
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АД - артериальное давление 
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Рак легкого является одним из самых распространенных 
онкологических заболеваний во всем мире. Тысячи пациентов ежегодно 
подвергаются хирургическому лечению рака легкого. Эффективное 
обезболивание после торакальных операций остается актуальной темой [1]. 
Возникновение послеоперационной боли опосредовано 
ноцицептивными соматическими и висцеральными, невропатическими 
механизмами, а также отраженной болью от диафрагмального нерва. Разрез 
кожи, введение троакара, расщепление мышц, ретракция ребер, повреждение 
грудной стенки и плевры, а также постановка дренажей способствуют 
раздражению соматических афферентных ноцицепторов и активации 
межреберных нервов. Сигнал передается от межреберных нервов к 
ипсилатеральным дорсальным рогам спинного мозга, затем к 
контрлатеральным переднебоковым канатикам, посредством которых 
болевой импульс поднимается к лимбической системе и соматосенсорной 
коре [2,3].  
Медиаторы воспаления, включая простагландины, брадикинин, 
гистамин и калий, высвобождаются из места повреждения и непосредственно 
активируют ноцицептивные рецепторы. Если эта активация продолжается, 
возникает повышенная возбудимость нейронов дорсальных рогов спинного 
мозга, что приводит к высвобождению глутамата, который активирует 
рецепторы N-метил-D-аспартата (NMDA). Активация рецепторов NMDA 
заставляет нейроны спинного мозга становиться более восприимчивыми к 
его входным сигналам, увеличивает реакцию клетки на болезненные 
стимулы, снижает чувствительность нейронов к агонистам опиоидных 
рецепторов [4,5].  
Висцеральная болевая чувствительность возникает из блуждающего 
нерва, поскольку он получает ноцицептивные импульсы от легких, 
средостения и медиастинальной плевры, в то время как диафрагмальный 
нерв получает импульсы от диафрагмальной плевры [3, 5, 6].  
 5 
Невропатическая боль возникает в результате прямого повреждения 
межреберных нервов и приводит к гиперчувствительности и невралгии, 
включая дизестезию, аллодинию, гипералгезию и гиперпатию [4]. 
Кроме того, острая послеоперационная боль способствует нарушению 
биомеханики внешнего дыхания, усилению стрессовой реакции с 
изменением гормонального и иммунного ответа, а также может привести к 
респираторным осложнениям, таким как гиповентиляция, затруднения 
откашливания, ателектаз, пневмония оперированного легкого, гипоксемия, и, 
в конечном итоге, к декомпенсации дыхательной недостаточности. 
Послеоперационная боль снижает качество жизни пациентов, может 
увеличивать срок госпитализации и способствовать формированию 
хронического болевого синдрома [7]. 
Несмотря на современные исследования в области патофизиологии и 
фармакологии ноцицепции, послеоперационный болевой синдром 
продолжает оставаться сложной задачей для практикующих врачей - 
анестезиологов и хирургов. 
Согласно рекомендациям ERAS, после хирургического лечения 
заболеваний легких необходима комплексная терапия, важной составляющей 
которой является мультимодальное обезболивание [8]. Данный подход 
предусматривает использование двух и более анальгетиков, обладающих 
различными механизмами действия и позволяющих достичь адекватного 
обезболивания при минимуме побочных эффектов. Эффективной стратегией 
обезболивания, позволяющей снизить риски возникновения 
послеоперационного болевого синдрома, является применение системных 
анальгетиков в сочетании с регионарными методами анальгезии [9, 10].  
В настоящее время «золотым» стандартом обезболивания после 
операций, выполненных из торакотомного доступа, является эпидуральная 
анестезия (ЭА) в сочетании с системным введением анальгетиков. Данный 
метод обладает высоким качеством обезболивания, однако имеет ряд 
возможных осложнений, таких как выраженное снижение артериального 
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давления, задержка мочи, риск пункции твердой мозговой оболочки, 
развития ее инфекционных поражений, а также ограничение применения при 
гипокоагуляции и тромбоцитопении [11, 12]. 
Кроме того, в последние годы в хирургической практике широко 
стали применяться малоинвазивные методы лечения. В настоящее время 
около 70% радикальных операций при раке легкого выполняется из 
видеоторакоскопического доступа (ВТС) [13]. После таких вмешательств 
восстановление пациентов протекает быстрее, с меньшим количеством 
осложнений, что сокращает время пребывания в стационаре. Менее 
травматичный доступ значительно снижает интенсивность болевого 
синдрома в послеоперационном периоде [14]. Невысокая травматичность 
подобных вмешательств вызвала дискуссию о целесообразности применения 
у данной категории пациентов эпидуральной анальгезии. 
Применение ЭА при операциях, выполненных из ВТС доступа, 
считается избыточным ввиду сопоставимых результатов обезболивания в 
сравнении с другими регионарными методами и методами системной 
анальгезии, а также большего количества нежелательных побочных 
эффектов и осложнений. Так, например, в ретроспективном анализе 2019 
года был проведен сравнительный анализ выраженности болевого синдрома 
у пациентов в послеоперационном периоде по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) между группами пациентов с паравертебральной блокадой (ПВБ), 
эпидуральной анальгезией и контрольной группой без регионарных методик 
с применением наркотических и ненаркотических анальгетиков. Во всех трех 
группах в периоперационном периоде обеспечивалась эффективная 
анальгезия (ВАШ<4) [15].  
На сегодняшний день в литературе обсуждается вопрос 
эффективности продленной паравертебральной регионарной анальгезии в 
сравнени с межреберной блокадой (МБ) при видеоторакоскопических 
оперативных вмешательствах, а также метода системного обезболивания 
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таких пациентов путем парентерального введения опиоидных и неопиоидных 
анальгетиков [16, 60]. 
Некоторые авторы утверждают, что применение продленной ПВБ у 
пациентов после ВТС лобэктомий достоверно снижает послеоперационный 
болевой синдром (ВАШ во всех точках p<0.05), количество 
послеоперационных осложнений и длительность послеоперационного койко-
дня (4,6±1,0 против 6,1±1,3) в сравнении с системным методом 
обезболивания [17]. Другие исследователи отмечают преимущество 
межреберной блокады над системным обезболиванием [18]. В то же время,   
J. Jung и соавторы считают применение регионарных методов обезболивания 
эквивалентным системному [19].  
Таким образом, необходимость применения регионарных методов 
обезболивания после видеоторакоскопических операций остается предметом 
дискуссий и оптимальный подход к послеоперационному обезболиванию 
окончательно не определен. 
 
 
Цель исследования  
Разработать оптимальную схему обезболивания у пациентов после 
видеоторакоскопических расширенных лобэктомий, выполненных по поводу 
новообразований легких. 
 
Задачи исследования:  
1. Провести сравнительный анализ эффективности трех видов 
мультимодального обезболивания после видеоторакоскопических 
лобэктомий: продленной паравертебральной или межреберной блокады в 
комбинации с парентеральным введением анальгетиков, а также 
парентерального обезболивания сочетанием наркотических и 
ненаркотических анальгетиков. 
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2. Сравнить потребность в наркотических и ненаркотических 
анальгетиках в исследуемых группах. 
3. Оценить влияние метода обезболивания на функцию внешнего 
дыхания, уровень стрессовых гормонов в смешанной венозной крови и 
основные параметры газообмена у больных в раннем послеоперационном 
периоде. 
4. Проанализировать безопасность применения методов 
регионарного обезболивания у пациентов после видеоторакоскопических 
расширенных лобэктомий по поводу рака легкого, сопоставить частоту, 
характер послеоперационных осложнений (гиповентиляция, ателектаз, 





















Глава 1. Применение регионарных и системных методов анальгезии у 
пациентов перенесших ВТС оперативные вмешательства 
 
1.1 Паравертебральная блокада грудного отдела позвоночного столба 
 
Паравертебральная блокада в грудном отделе позвоночного столба — 
это метод анальгезии, при котором производят инъекцию местного 
анестетика в область грудного отдела паравертебрального пространства, что 
обеспечивает блокаду ипсилатеральных соматических и симпатических 
грудных спинномозговых нервов, выходящих из межпозвонковых отверстий 
[20].  
Паравертебральное пространство представляет собой клиновидное 
пространство, расположенное по обе стороны от позвоночного столба. 
Переднебоковая граница образована париетальной плеврой, задняя граница - 
верхней реберно-поперечной связкой, а медиальная граница - заднебоковой 
поверхностью тела позвонка, межпозвоночным диском и межпозвонковым 
отверстием с его содержимым.  
Паравертебральное пространство грудного отдела позвоночного 
столба находится в экстраплевральной полости, простирающейся от Тh1 до 
Тh12. Оно содержит жировую ткань, окружающую спинномозговые нервы, 
которые дальше переходят в межреберные. Наряду с межреберными нервами 
там находятся межреберные сосуды, дорсальные ветви, коммуникантные 
ветви и грудной симпатический ствол. Спинномозговые нервы в 
паравертебральном пространстве сегментированы на небольшие пучки и 
свободно лежат в жировой ткани, что делает их восприимчивыми к 
вводимым местным анестетикам [21]. Анестезию и обезболивание можно 
получить в нескольких дерматомах за счет вертикального распространения 




Рис.1. Анатомия паравертебрального пространства [22]. 
1. Внутригрудная фасция. 2. Субсерозная фасция 3. Плевра: 3а париетальная 
плевра, 3b висцеральная плевра 4. Вена Azygos 5. Пищевод 6. Нисходящая 
аорта 7. Симпатический ствол 8. Интраплевральное пространство             
9. Предплевральная клетчатка 10. Межреберный нерв 11. Задние ветви 
спинномозговых нервов 
 
Паравертебральная блокада способствует эффективному 
одностороннему обезболиванию при отсутствии многих побочных эффектов, 
наблюдаемых при торакальной эпидуральной анальгезии. ПВБ в настоящее 
время часто применяется при односторонних торакальных операциях [9]. 
Обезболивание может быть достигнуто однократной инъекцией анестетика (в 
виде введения на одном уровне или нескольких введений на разных уровнях) 
или продленную катетерную микроинфузию местного анестетика, путем 
присоединения помпы-дозатора. Оба способа обеспечивают 
послеоперационное обезболивание, однако однократное введение анестетика 
обеспечивает лишь кратковременное (<6 часов) обезболивание, поэтому в 
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последних обзорах рекомендуется применять паравертебральный блок путем 
продленной микроинфузии. Паравертебральная анальгезия может 
выполняться чрескожно с использованием классического подхода на основе 
ориентиров, описанного Исоном и Вяттом, под ультразвуковым контролем, 
техникой стимуляции, или под непосредственной визуализацией хирурга  
[23, 58].  
Классический подход проведения торакальной паравертебральной 
блокады, основанный на использовании поверхностных ориентиров, 
считается технически простым, с высоким показателем успеха и 
относительно низким процентом осложнений [20]. Постановка 
субплеврального катетера проводится с помощью иглы Туохи. После 
обработки поверхности кожи с помощью антисептика, начинают введение 
иглы перпендикулярно к поверхности кожи примерно на 2,5 см латеральнее 
средней линии позвоночника на уровне Th4 – Th5.  
 
 
Рис.2. Обозначение ориентиров для проведения паравертебральной 
блокады [22]. 
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Пройдя иглой 2-5 см игла упирается в костную ткань поперечного 
отростка позвонка. Затем игла перенаправляется чуть ниже, чтобы пройти 
под нижним краем поперечного отростка, и вводится еще на глубину не 
более 1 см. Конечной точкой является потеря сопротивления и проход внутрь 
паравертебрального пространства через его заднюю границу, которая 
представляет собой реберно-поперечную связку [24]. После чего 
выполняется аспирационная проба и заводится катетер для продленной 





Рис.3. Техника обхода поперечного отростка позвонка [22]. 
А. Показано, как игла упирается в поперечный отросткок. В. Показано 
перенаправление иглы для прохода над верхним краем поперечного отростка 





1.2 Межреберная блокада 
Поскольку боль при торакальных вмешательствах в основном связана 
со стимуляцией межреберных нервов, некоторые авторы считают, что 
данный метод может обеспечить лучшую послеоперационную анальгезию 
[25]. В настоящее время межреберная блокада получила широкое 
распространение при обезболивании после торакальных оперативных 
вмешательств [26].  
По мнению ряда исследователей, блокада межреберных нервов проста 
в выполнении, более экономична, требует меньше времени, ассоциирована с 
меньшим количеством осложнений в сравнении с другими регионарными 
методиками и может обеспечить достаточное обезболивание [27]. Ещё одно 
преимущество МБ состоит в том, что они могут выполняться при прямой 
визуализации в плевральной полости непосредственно хирургом или 
чрескожно анестезиологом [7]. 
Чаще всего блокада межреберных нервов проводится именно 
хирургом под прямой визуализацией, при завершении операции в качестве 
дополнения к мультимодальной анальгезии.  Субплеврально вводится 
местный анестетик (3-5 мл) в проекции межреберных нервов на нескольких 
уровнях [6]. Блокада межреберных нервов чаще выполняется хирургами под 
визуальным контролем в плевральной полости, осуществляется введение 
раствора местного анестетика в 5-6 межреберий, что необходимо для 
достаточно широкого блока.  Выполнение этой манипуляции чрескожно без 
прямой визуализации из плевральной полости может повлечь 
дополнительные осложнения, такие как пневмоторакс, повреждение нервов и 
сосудов, однако выполнение чрескожной блокады межреберных нервов под 




Рис. 4. Анатомия межреберных промежутков в поперечном срезе [22]. 
 
 
1.3 Системные анальгетические препараты. 
Купирование послеоперационной боли после торакальных 
оперативных вмешательств с помощью внутривенных и пероральных 
анальгетиков нашло свое отражение во протоколах ускоренного 
восстановления после операции [8, 58]. Поскольку нет достоверных 
доказательств того, что регионарные методы обезболивания превосходят 
методы системного обезболивания после видеоторакоскопических 
торакальных операций, тактика системной анальгезии может быть 
подходящей альтернативой [29]. К системным анальгетикам относятся 
нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), парацетамол, 
опиоидные анальгетики. 
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Некоторые авторы утверждают, что нестероидные 
противовоспалительные препараты являются эффективным средством 
обезболивания больных после торакальных операций [10]. Наиболее часто 
среди НПВП используют мелоксикам, ибупрофен и напроксен, а также 
кетопрофен. В исследованиях было показано, что НПВП потенциируют 
действие других системных анальгетиков [3]. НПВП подавляют фермент 
циклооксигеназу, тем самым снижая синтез простагландина, простациклина 
и тромбоксана [30]. Однако, являясь ингибиторами циклооксигеназы, могут 
стать также причиной осложнений в послеоперационном периоде. В 
желудочно-кишечном тракте снижение синтеза простагландина приводит к 
увеличению секреции желудочного сока, снижению секреции бикарбоната и 
уменьшению секреции муцина, что способствует повреждению слизистой 
оболочки и приводит к увеличению риска возникновения пептических язв и 
кровотечений. Подавление простагландинов вызывает сужение сосудов 
почек. У пациентов с уже существующими заболеваниями почек, печени или 
сердца эти изменения могут привести к острой почечной недостаточности 
[31]. Кроме того, НПВП могут вызвать временную дисфункцию тромбоцитов 
и, следовательно, увеличить риск системного кровотечения. При приеме 
НПВП важно учитывать сопутствующие заболевания пациента и 
принимаемые им лекарства, чтобы свести к минимуму нежелательные 
побочные эффекты [3]. 
Точный механизм действия парацетамола на болевые рецепторы 
неизвестен, тем не менее, он ингибирует синтез простагландинов, оказывает 
обезболивающее и жаропонижающее действие. Парацетамол может 
оказывать противовоспалительное действие, хотя по сравнению с НПВП 
эффект минимален [32]. Недавний метаанализ показал, что прием 
парацетамола снижает потребление опиоидов до 20% при торакальных 
операциях [33]. Парацетамол безопасен в клинических дозах и имеет мало 
противопоказаний. В первую очередь он метаболизируется в печени, поэтому 
следует соблюдать осторожность при назначении его пациентам с 
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серьезными заболеваниями печени, поскольку его метаболиты могут вызвать 
токсическое повреждение печени [34]. 
Системная анальгезия на основе опиоидных анальгетиков широко 
используется при лечении боли после торакальных операций. Традиционно 
используются такие наркотические анальгетики, как фентанил, морфин, 
промедол и др. [2]. Данный способ обычно обеспечивает хороший 
анальгетический эффект. Комбинация опиоидных анальгетических 
препаратов с неопиоидными средствами обладает синергическим действием 
и обеспечивает еще более сильное обезболивание [8].  
 
1.4 Сравнение методов регионарной и системной анальгезии. 
На сегодняшний день анатомические резекции легких составляют 
существенную долю оперативных вмешательств в торакальной хирургии 
[35]. Их выполнение с применением метода видеоторакоскопии стало 
значительным технологическим прорывом. Однако, несмотря на то что 
первые операции выполнены около 30 лет назад, широкое внедрение ВТС 
началось лишь в последние 10-15 лет [36]. Многие авторы отмечают 
значительные преимущества данного метода перед открытыми операциями, 
такие как снижение длительности госпитализации, ускоренная 
послеоперационная реабилитация и меньшая интенсивность болевого 
синдрома [37, 59]. 
Несмотря на накопленный опыт выполнения видеоторакоскопических 
лобэктомий, некоторые аспекты, способные улучшить отдаленные 
результаты лечения больных, такие как методы послеоперационного 
обезболивания пациентов, до сих пор не определены.  
В литературе описаны многочисленные методы обезболивания при 
ВТС, включая нестероидные противовоспалительные препараты, 
эпидуральную анальгезию, системные опиоиды, продленную 
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паравертебральную блокаду и межреберную блокаду [38, 39]. Эти методы 
обычно используются отдельно или в комбинации.  
Хотя эпидуральная анальгезия считается золотым стандартом лечения 
боли после открытых операций, в нескольких исследованиях сообщалось, что 
данный метод является чрезмерным для видеоторакоскопических 
вмешательств [40, 41].   
Более того, по сравнению с эпидуральной анальгезией, другие 
регионарные методики могут обеспечить аналогичное или даже лучшее 
обезболивание у пациентов, перенесших ВТС [42, 43].  
Также известно, что ЭА вызывает побочные эффекты, такие как 
задержка мочи (42%), тошнота (22%), зуд (22%), гипотензия (3%) и 
угнетение дыхания (0,07%), а также увеличивает время оперативного 
вмешательства (8%). Ее применение противопоказано при септических 
состояниях, заболеваниях системы крови и случаях сложной анатомии 
позвонков [43].  Быстрое восстановление больных после операции требует 
оптимального уровня анальгезии с меньшим количеством побочных 
эффектов.  При применении ПВБ и МБ подобных побочных эффектов 
выявлено не было [42, 43]. 
Некоторые авторы утверждают, что применение продленной 
паравертебральной блокады у пациентов после видеоторакоскопических 
лобэктомий достоверно снижает послеоперационный болевой синдром 
(p<0.05), количество послеоперационных осложнений и длительность 
пребывания в стационаре в сравнении с системным методом обезболивания 
[17]. Напротив, Wu Z. и соавторы в своей работе не выявили статистически 
значимой разницы у пациентов, которым была выполнена продленная ПВБ и 
пациентов, у которых не применялись методы регионарной анальгезии 
(p=0,115). Стоит также отметить, что в данном исследовании доза 
наркотических анальгетиков в группе ПВБ была значимо ниже за все время 
наблюдения, чем в группе системной анальгезии и составила 21,7 мг против 
30,8 мг соответственно [44]. 
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Согласно данным литературы, методика межреберной блокады 
позволяет добиться хорошего качества обезболивания с минимальным 
потреблением системных анальгетиков на период от 4 до 16 часов после 
операции, затем потребление наркотических и ненаркотических анальгетиков 
растет [45, 46, 47]. 
При том, согласно результатам статьи Zulficar A. и соавторов, при 
сравнении МБ и системной анальгезии обезболивание по данным ВАШ было 
статистически значимо лучше в группе межреберной блокады в первые 6 
часов после операции, а за время дальнейшего наблюдения эта тенденция 
сохранялась, кроме того, потребление наркотических анальгетиков было 
значимо выше в группе системной анальгезии. Полученные данные авторы 
объясняют тем, что лучшее обезболивание у пациентов после МБ 
обусловлено развитием болевой сенсибилизации за счет более качественного 
обезболивания в первые часы послеоперационного периода [18]. 
При сравнении продленной паравертебральной блокады и 
межреберной блокады Kadomatsu Y. и соавторы не выявили статистически 
значимых различий в качестве обезболивания и частоте возникновения 
послеоперационных осложнений, однако авторами была отмечена тенденция 
к более низким уровням значений по ВАШ в группе продленной 
паравертебральной блокады [48]. 
Таким образом, работы, посвященные выбору метода анальгезии 
после видеоторакоскопических лобэктомий, малочислены и не позволяют 
сформулировать соответствующие клинические рекомендации, что делает 








Глава 2. Материал и методы 
Данная работа представляет собой одноцентровое проспективное 
рандомизированное исследование, которое проводится на базе ГМПБ №2. С 
14 июня 2019 года по 8 октября 2020 года включено 36 пациентов старше 18 
лет, функционально операбельных, физический статус которых по шкале 
ASA (American society of anesthesiologists) был в пределах I-IV 
функциональных классов.  
Были проанализированы результаты обследования и лечения 36 
больных после анатомической резекции легкого с лимфодиссекцией по 
поводу НМРЛ, средний возраст которых составил 65 ± 11 лет. Все пациенты в 
зависимости от способа обезболивания были случайным образом разделены 




2.1 Методика проведения обезболивания 
 
Всем пациентам была выполнена видеоторакоскопическая 
двухпортовая расширенная лобэктомия с лимфодиссекцией по поводу 
НМРЛ, при необходимости добавляли третий порт. Премедикация включала 
в себя применение 1 мг феназепама накануне операции. Больным 
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проводилась индукция пропофолом, фентанилом, миорелаксация 
рокуронием. Интубация трахеи двухпросветной эндобронхиальной трубкой 
типа Робертшоу для раздельной вентиляции легких. Базовая анестезия 
включала в себя использование ингаляционного анестетика севофлюрана и 
наркотического анальгетика фентанила с миоплегией рокуронием. В 
отделение реанимации все пациенты переведены в ясном сознании, на 
самостоятельном дыхании.  
Рандомизация производилась после основных этапов операции, 
блочным методом в одну из 3 групп в зависимости от метода 
послеоперационного обезболивания: 1 группа - продленный 
паравертебральный блок, 2 группа - интраоперационная межреберная 
блокада и 3 группа - без применения регионарных методик, с 
парентеральным введением опиоидных анальгетиков, НПВС, парацетамола. 
Продленная паравертебральная блокада выполнялась с помощью иглы 
Туохи под визуальным контролем плевральной полости. В положении 
пациента лежа на боку на 2,5 см латеральнее остистых отростков Th4-Th5 
перпендикулярно к поверхности кожи вводится игла на 2-5 см до упора в 
поперечный отросток позвонка, после чего игла направляется под нижний 
край поперечного отростка на 1 см кзади. Далее катетер заводится 
субплеврально в паравертебральное пространство, выполняется 
аспирационная проба. Интраоперационно вводится 75 мг 0,375% раствора 
ропивакаина. К катетеру подключается микроинфузионная помпа с 
раствором ропивакаина - 0,2% на двое суток со скоростью 6 мл/час. 
При выполнении межреберной блокады в конце операции перед 
постановкой дренажа хирург с помощью «иглы-бабочки» вводит 
субплеврально раствор ропивакаина 0,375% - 40 мл по 5-7 мл в III-VIII 
межреберья. 
Пациентам 3 группы для послеоперационного обезболивания 
внутривенно вводили наркотические анальгетики, НПВС и парацетамол без 
применения регионарных методик анальгезии. Схема обезболивания 
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соответствовала всем стандартам эффективности и безопасности. Перед 
экстубацией пациентам был введен внутривенно 1 г парацетамола. В первые 
сутки после операции на ночь и утром вводился кетопрофен 100 мг, при 
обострении болевого синдрома до уровня 3 баллов по визуально аналоговой 
шкале боли пациенту вводили промедол 20 мг или трамадол 100 мг. 
 
2.2 Характеристика больных 
 
Исследуемые группы были однородны по полу, возрасту и индексу 
массы тела. Распределение средних значений антропометрических 
параметров больных в трех группах представлено в таблице 1. 
 
Таблица 1.  
 
Распределение средних значений антропометрических параметров 
больных по группам 
 
Входные данные Группа 1 Группа 2 Группа 3 p-value 
Антропометрия 
Пол М-6 Ж-6 М-8 Ж-4 М-5 Ж-7 0,458 
Возраст 62,33 65,5 67,33 0,564 
ИМТ 26,617 26,275 28,275 0,542 
 
Различий между группами по индексу коморбидности Чарльсон 
(Charlson Comorbidity Index - CCI), классу по шкале ASA и параметрам, 
отражающим функцию внешнего дыхания по данным спирометрии и 
пикфлуометрии, а также прогнозируемому значению ОФВ1 выявлено не 
было (табл. 2). Прогнозируемое значение ОФВ1 рассчитывалось по формуле 
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ппоОФВ1 = ОФВ1 * [(19 - б) - a]/[19-б], где a – количество удаляемых 
сегментов, не находящихся в ателектазе, б – количество ателектазированных 
удаляемых сегментов [49].  
Таблица 2. 
Распределение средних значений дооперационных параметров больных 
по группам. 
 
Входные данные Группа 1 Группа 2 Группа 3 p-value 
Дооперационные параметры 
Размер опухоли 27,11 26,96 26,33 0,991 
CCI 2,917 3,333 3,5 0,618 
ASA 2,5 2,75 2,42 0,458 
Спирометрия 













































Такие интраоперационные параметры, как длина минидоступа, 
локализация минидоступа и второго порта, время проведения операции, а 
также выполнение VAMLA (video-assisted mediastinoscopic lymphadenectomy) 
также не различались у больных в трех группах (табл. 3). 
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Таблица 3. 
Распределение средних значений интраоперационных параметров 
больных по группам. 
 











Локализация минидоступа по м/р                                                    0,235 
3 м/р 0 1 0  
4 м/р 7 7 4  
5 м/р 5 4 8  
Локализация 2-го порта по м/р                                                          1 
6 м/р 1 1 1  
7 м/р 7 7 7  
8 м/р 4 4 4  
VAMLA                                                                                              0,852 
Да 3 2 3  











Таким образом, исследуемые группы были однородны по 
антропометрическим, дооперационным и интраоперационным параметрам. 
 
2.3 Анализируемые параметры. 
 
Всем пациентам после операции было предложено оценить 
интенсивность боли по визуальной аналоговой шкале боли от 0 (нет боли) до 
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10 (максимально возможная боль) баллов в первые, вторые и третьи сутки 
после операции, а также в день после удаления дренажа в покое и при кашле.  
Кроме того, всем больным при появлении жалоб на боль, вводили 
НПВС (кеторопрофен), парацетамол или наркотические анальгетики 
(морфин, промедол, трамадол). Количество введенных наркотических 
анальгетиков мы представили в пересчете на ампулу морфина, согласно силе 
обезболивания. Сравнительная характеристика наркотических анальгетиков 
представлена в таблице 4.  Количество введенных НПВС было представлено 
в ампулах с учетом равной силы действия использованных препаратов [50]. 
 
Таблица 4 [50]. 




Динамика газового состава крови оценивалась в течение трех суток 
после операции путем исследования артериальной крови. Нами были 
оценены такие параметры, как рН, рО2, рСО2, респираторный индекс 
(индекс оксигенации Horovitz J. H.), который рассчитывался как PaO2/FiO2 
[51]. 
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Изменение в послеоперационном периоде параметра ОФВ1 и 
процента от прогнозируемых значений ОФВ1 оценивалось при помощи 
пикфлуометрии на вторые, третьи сутки и после удаления дренажа.  
Динамика артериального давления у пациентов оценивалась при 
расчете среднего артериального давления ((Систолическое АД+ 
2Диастолических АД)/3) за первые трое суток послеоперационного периода. 
Также была проведена оценка изменения уровня гормонов стресса – 
пролактина и кортизола в смешанной венозной крови до и после 
оперативного вмешательства.  
Пациентам при выписке было предложено оценить общий уровень 
обезболивания за время госпитализации. Субъективная оценка была 
представлена в баллах от 1 до 5. 
Всем пациентам в первые трое суток после операции и после удаления 
дренажа выполнялось рентгенологическое исследование, в ходе которого 
оценивалась высота стояния диафрагмы и визуализировались 
послеоперационные осложнения. Все выявленные осложнения были 


















2.4 Статистический анализ 
Статистическая обработка данных проводилась с помощью пакетов 
программ Microsoft Office Excel 2020 и IBM SPSS версия 23. Анализ вида 
распределения признаков проводился с помощью критерия Колмогорова- 
Смирнова. Для признаков с нормальным распределением рассчитывались 
среднее значение по выборке, для признаков с иным распределением – 
медиана. Значимость различий между группами в зависимости от типа 
данных и вида распределения оценивалась с помощью однофакторного 
дисперсионного анализа (ANOVA) или критерия Краскела-Уоллиса, 
попарное сравнение групп производилось при помощи t-критерия или U-
критерия Манна – Уитни с критическим уровнем значимости p равным 0,05, 
с учетом поправки Бонферрони для множественных сравнений.  
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Глава 3. Результаты обезболивания пациентов в зависимости от метода 
послеоперационной анальгезии. 
 
При анализе средних значений уровней боли по данным визуально 
аналоговой шкалы в покое после операции нами были выявлены 
статистически значимые различия между группами в 22 часа первого 
послеоперационного дня (p=0,021, ДИ 95%) и в 23 часа третьего дня 
(p=0,017, ДИ 95%) (табл. 6). 
Таблица 6.  
Средние значения уровня ВАШ в группах в покое. 
 
ВАШ покой Группа 1 Группа 2 Группа 3 p-value 
1 сутки после операции  
Через 2 часа 4,8 3 4,6 >0,05 
22:00 3,2 3,7 5 0,021 
9:00 1,3 2,1 2,6 >0,05 
2 сутки после операции  
16:00 1,5 2,3 1,8 >0,05 
21:00 2,3 3,7 3,3 >0,05 
23:00 1,9 2,6 3,7 >0,05 
9:00 2,1 2,3 2,6 >0,05 
3 сутки после операции  
16:00 1,2 1,4 0,9 >0,05 
21:00 1,8 2,6 2 >0,05 
23:00 1,2 2,5 3,9 0,017 
9:00 1,3 1,3 1,7 >0,05 
День после удаления дренажа  




При сравнении графических моделей распределения значений 
средних уровней ВАШ за первые трое суток и в день после удаления дренажа 
нами была продемонстрирована тенденция к более низким значениям уровня 
боли по ВАШ в группе 1, напротив, в 3 группе отмечается тенденция к более 
высоким значениям.  Кроме того, уровень ВАШ у пациентов после 
проведения продленной паравертебральной блокады достоверно ниже, чем у 
пациентов, которым не применяли регионарные методы анальгезии в 22:00 в 
первые сутки после операции (p=0,021, ДИ 95%) и в 23:00 в третьи сутки 
после операции (p=0,026, ДИ 95%). Уровень ВАШ у пациентов после 
выполнения межреберной блокады также был достоверно ниже, чем в группе 
больных без проведения регионарных методик (p=0,039, ДИ 95%) в 22:00 в 
первые сутки после операции (рис. 5). 
 
 










2ч п/о 22:00 09:00 16:00 21:00 23:00 09:00 16:00 21:00 23:00 09:00 После 
у/д
Значения ВАШ в покое
Группа 1 Группа 2 Группа 3
 29 
Исследование средних значений уровня ВАШ при кашле у больных в 
послеоперационном периоде выявило статистически значимую разницу 
между группами в 23:00 во вторые сутки (p=0,05, ДИ 95%) и в 23:00 в третьи 
сутки после операции (p=0,006, ДИ 95%). Средние значения уровня ВАШ в 
группах при кашле представлены в таблице 7. 
 
Таблица 7.  
Средние значения уровня ВАШ в группах при кашле. 
 
ВАШ кашель Группа 1 Группа 2 Группа 3 p-value 
1 сутки после операции  
Через 2 часа 5,5 4,5 5,4 >0,05 
22:00 4,8 5,1 6,5 >0,05 
9:00 3,7 4,7 5 >0,05 
2 сутки после операции  
16:00 4,1 5,2 4,5 >0,05 
21:00 4,2 5 5,1 >0,05 
23:00 3,1 4,8 5,1 0,05 
9:00 3,9 4,8 4,5 >0,05 
3 сутки после операции  
16:00 3,5 3,6 4,3 >0,05 
21:00 4,1 4,5 4,3 >0,05 
23:00 3,1 3,3 6,1 0,006 
9:00 2,8 3 4 >0,05 
День после удаления дренажа  
8:00 1,4 2,2 2,4 >0,05 
 
Анализ графического распределения среднего уровня боли по ВАШ 
при кашле выявил тенденцию к более высокому уровню обезболивания в 
группе 1 по сравнению с остальными группами.  В 23:00 во вторые сутки 
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уровень боли по ВАШ в группе 1 был ниже, чем в группе 2 (p=0,05, ДИ 95%) 
и в группе 3 (p=0,012, ДИ 95%).  
Уровень ВАШ в 23:00 в трети сутки в группе 1 был достоверно ниже, чем в 
группе 3 (p=0,002, ДИ 95%). Кроме того, в 23:00 в третьи сутки уровень 
ВАШ был значимо ниже в группе 2 в сравнении с группой 3 (p=0,009, ДИ 




Рис. 6. Распределение средних значений ВАШ при кашле за время 
наблюдения. 
 
Статистически значимых различий по количеству введенных в 
послеоперационном периоде анальгетиков между группами получено не 
было. Среднее количество введенных анальгетиков у пациентов по группам 






Таблица 8.  
Среднее количество введенных анальгетиков в группах за трое суток 
 
 Группа 1 Группа 2 Группа 3 
1 сутки после операции 
НПВС 1,92 1,83 2 
Парацетамол 0,42 0,42 0,5 
Наркотические 
анальгетики 
0,46 0,64 0,76 
2 сутки после операции 
НПВС 0,75 1,58 1,5 
Парацетамол 1,25 1 1,17 
Наркотические 
анальгетики 
0,03 0,03 0,02 
3 сутки после операции 
НПВС 1 0,92 1,42 
Парацетамол 1,33 1,08 1,17 
Наркотические 
анальгетики 
0,013 0,021 0,017 
 
 
Однако при анализе графического распределения среднего уровня 
анальгетиков нами была отмечена тенденция к более низкому расходу как 
наркотических анальгетиков, так и НПВС в 1 группе, тогда как на 3 группу 




Рис. 7. Среднее количество введенных опиоидных анальгетиков за трое 
суток в группах 
В пересчете на ампулу морфина среднее количество введенных 
наркотических анальгетиков в 1 группе составило 0,5 ампулы против 0,8 
ампулы в группе 3 (рис.7).  
 
 
Рис. 8. Среднее количество введенных НПВС за трое суток в группах 
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В свою очередь, среднее количество введенных НПВС в группе 1 
составило 3,7 ампул против 4,9 ампул в группе 3 (рис.8). 
 
При сравнении средних значений субъективной шкалы оценки 
обезболивания по группам, была выявлена тенденция к лучшему качеству 
обезболивания пациентов в группе 1, хотя достоверных отличий не отмечено 
(рис. 9).  
 
 
Рис. 9. Распределение средних значений субъективной шкалы оценки 
обезболивания по группам 
 
 
В дальнейшем при анализе показателей газового состава крови (pH, 
PaO2, PaCO2, респираторного индекса) нами были выявлены статистически 
значимые различия между группами на 3 сутки после операции по 
параметрам PaO2 (p=0,018, ДИ 95%) и респираторного индекса (p=0,022, ДИ 




Таблица 9.  
Средние значения параметров газового состава крови по группам 
 
 Группа 1 Группа 2 Группа 3 p-value 
Через 2 часа после операции  
рН 7,37 7,36 7,36 >0,05 
PaO2 102 97,9 95,8 >0,05 
PaCO2 40,5 39,9 43,9 >0,05 
Респираторный 
индекс  
421,5 380,5 399 >0,05 
1 сутки после операции 9:00  
рН 7,42 7,4 7,39 >0,05 
PaO2 105 97 92 >0,05 
PaCO2 37,4 36,7 39,5 >0,05 
Респираторный 
индекс 
447,4 357,1 411,9 >0,05 
2 сутки после операции 17:00  
рН 7,42 7,4 7,41 >0,05 
PaO2 90 82,8 80,4 >0,05 
PaCO2 35 34,9 36,6 >0,05 
Респираторный 
индекс 
411,1 374,5 382,5 >0,05 
3 сутки после операции 17:00  
рН 7,42 7,41 7,42 >0,05 
PaO2 93 76,9 93,8 0,018 
PaCO2 35,8 35,4 36,5 >0,05 
Респираторный 
индекс 




У группы 2 на третьи сутки после операции PaO2 и индекс 
оксигенации были достоверно ниже, чем в группе 1 и в группе 3 (рис. 10, 11, 
12).   
 
 




Рис. 11. Среднее значение респираторного индекса в группах 
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Рис. 12. Распределение значений респираторного индекса по группам на 
третьи сутки 
 
Статистически значимых различий при оценке уровня гормонов 
стресса и параметров ОФВ1 и % от прогнозируемого ОФВ1 между группами 
получено не было. 
При исследовании уровня среднего артериального давления в трех 
группах нами было получены статистически значимые различия в 19:00 
(р=0,048, ДИ 95%) и 6:00 (р=0,004, ДИ 95%) в первые сутки после операции, 
а также в 17:00 (р=0,025, ДИ 95%) и 22:00 (р=0,0001, ДИ 95%) в третьи сутки. 
Распределение среднего артериального давления представлено в таблице 10. 
 
Таблица 10.  
Среднее значение АД в группах 
 
 Группа 1 Группа 2 Группа 3 p-value 
1 сутки после операции  
19:00 87 98 92 0,048 
23:00 85 90 81 >0,05 
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6:00 81 92 82 0,004 
2 сутки после операции  
12:00 85 91 84 >0,05 
17:00 84 89 87 >0,05 
22:00 88 90 85 >0,05 
3 сутки после операции  
12:00 89 94 88 >0,05 
17:00 83 91 90 0,025 
22:00 82 90 94 0,0001 
 
Графическая модель распределения среднего артериального давления 
у пациентов в трех группах демонстрирует тенденцию к более высокому 
артериальному давлению у пациентов в группе межреберной блокады и 
более низкому в группе паравертебральной блокады. (рис. 13) Несмотря на 
выявленные статистически значимые различия в динамике среднего АД 
между группами, значения находились в пределах физиологической нормы. 




Рис. 13. Средние значения уровня артериального давления в группах 
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Среднее время постановки паравертебрального катетера – 5,0 ± 1,5 
минуты, среднее время межреберного блока – 3,1 ± 1,2 минуты. Проводимые 
манипуляции по обезболиванию были выполнены успешно и не 
сопровождались послеоперационными осложнениями. 
Нами был изучен спектр послеоперационных осложнений в 
исследуемых группах в зависимости от метода обезболивания. У 47% (n=17) 
исследуемых больных были выявлены послеоперационные осложнения, у 
42% (n=5) в группе 1 и у 50% (n=6) в группах 2 и 3. Характер выявленных 
послеоперационных осложнений по группам представлены на рисунке 14. 
Все выявленные осложнения по градации степени тяжести 
послеоперационных осложнений Clavien – Dindo относились либо к 1 
степени и не требовали медикаментозного и хирургического вмешательства, 
либо ко 2 степени – тогда назначались минимально эффективные дозы 
медикаментозных препаратов, в результате чего выявленные осложнения 
были успешно купированы. 
 
 
Рис. 14. Распределение выявленных послеоперационных осложнений по 
группам 
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По данным рентгенологического исследования медиана высоты 
стояния диафрагмы в 1 группе была на уровне 6 ребра, во 2 и 3 группах – на 
уровне 5 ребра (рис. 15). 
 
 
Рис. 15. Медиана высоты стояния диафрагмы по группам 
 
Медиана времени удаления дренажа в 1 группе - 4 сутки, во 2 и 3 
группах – 5 сутки (рис. 16). 
 
Рис. 16. Медиана времени удаления дренажа по группам 
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Медиана послеоперационного койко-дня меньше всего была в 1 
группе и составила 9 дней, в 3 группе – 10,5 дней, во 2 группе – 12 дней 
(рис. 17).  
 


















Многие торакальные операции, которые раньше выполнялись из 
широкого доступа – торакотомии, теперь могут выполняться из нескольких 
небольших разрезов с применением видеоторакоскопии. Одним из 
преимуществ ВТС по сравнению с открытой операцией является уменьшение 
послеоперационной боли. Тем не менее, видеоторакоскопическая лобэктомия 
по-прежнему ассоциируется с выраженным послеоперационным болевым 
синдромом [40]. А с ростом числа выполняемых видеоторакоскопических 
вмешательств, растет спрос на научно-обоснованный подход к 
обезболиванию при ВТС [52]. 
На сегодняшний день в литературе наиболее активно обсуждается 
вопрос необходимости применения регионарной анальгезии при 
видеоторакоскопических оперативных вмешательствах. Оптимальный метод 
обезболивания у таких пациентов до конца не определен [15]. 
В настоящем исследовании проанализированы результаты 
обследования и лечения больных после анатомической резекции легкого с 
лимфодиссекцией по поводу немелкоклеточного рака легкого (НМРЛ) в 
зависимости от метода обезболивания. Научная новизна и практическая 
значимость данного исследования заключается в комплексном сравнении 
трех различных методик обезболивания пациентов после 
видеоторакоскопических операций, при отсутствии единого стандарта 
обезболивания. 
Первичной конечной точкой исследования является определение 
интенсивности болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале боли в 
покое и при кашле. В исследовании уровень ВАШ у пациентов после 
проведения продленной паравертебральной блокады достоверно ниже, чем у 
пациентов, которым не применяли регионарные методы анальгезии в 22:00 
на первые сутки после операции в покое (p=0,021) и в 23:00 на третьи сутки 
 42 
после операции в покое и при кашле (p<0,05). Наши данные соотносятся с 
данными литературы, так, авторы одного исследования продемонстрировали 
более низкие значения ВАШ в покое и при кашле в группе ПВБ в сравнении 
с группой системной анальгезии за все время наблюдения (p<0,05) [17]. 
Уровень ВАШ у пациентов в покое после выполнения межреберной 
блокады также был достоверно ниже, чем в группе больных без проведения 
регионарных методик (p=0,039) в 22:00 в первые сутки после операции и в 
23:00 при кашле в 3 сутки после операции (p=0,009). Аналогично этим 
данным, Zulficar A. отметил, что обезболивание пациентов после применения 
МБ достоверно лучше в первые 6 часов после операции [18].  
При сравнении графических моделей уровня ВАШ в покое и при 
кашле, была продемонстрирована тенденция к более низким значениям 
уровня боли по ВАШ в группе паравертебральной блокады, напротив, в 
группе системной анальгезии отмечается тенденция к более высоким 
значениям. Межреберная блокада занимала промежуточное положение 
между сравниваемыми методами.  
В настоящее время остро стоит вопрос целесообразности длительного 
применения наркотических анальгетиков в послеоперационном периоде, 
кроме того, особенно важно сосредоточить внимание на возможностях 
сокращения использования опиоидов [53, 54]. Многие авторы в своих 
исследованиях отметили, что применение регионарных методов анальгезии, 
значительно уменьшает потребление анальгетиков [18, 44]. В данном 
исследовании была отмечена тенденция к более низкому расходу 
наркотических анальгетиков и НПВС в группе паравертебральной блокады, 
тогда как в группе системной анальгезии было потрачено большее 
количество обезболивающих препаратов. 
Выраженный послеоперационный болевой синдром способствует 
нарушению дыхательной экскурсии грудной клетки, уменьшению глубины 
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вдоха, ухудшению вентиляции легких, что в свою очередь может приводить 
к изменению нормального газового состава крови. Болевой синдром не 
позволяет пациенту эффективно реализовать кашлевой рефлекс, затрудняет 
экспекторацию мокроты, вызывает перенапряжение вспомогательной 
дыхательной мускулатуры и увеличивает натяжение швов на 
послеоперационной ране, что приводит к усилению боли. При анализе 
показателей газового состава крови (pH, PaO2, PaCO2, индекса оксигенации 
Horovitz) были выявлены статистически значимые различия между группами 
на 3 сутки после операции по параметрам PaO2 (p=0,018 ) и респираторного 
индекса (p=0,002). В группе межреберной блокады на третьи сутки после 
операции PaO2 и респираторный индекс были достоверно ниже, чем в группе 
паравертебральной блокады и в группе системной анальгезии. Достоверных 
различий по параметрам функции внешнего дыхания, получено не было. 
Параметры высоты стояния диафрагмы и времени удаления дренажа 
напрямую связаны с нормализацией легочной функции пациентов, которая 
возможна только в условиях адекватного обезболивания. Уровень высоты 
стояния диафрагмы был ниже в группе паравертебральной блокады, а время 
удаления дренажа меньше в сравнении с остальными группами. 
В исследовании все выявленные осложнения по Clavien – Dindo 
относились либо к 1 степени и не требовали медикаментозного и 
хирургического вмешательства, либо ко 2 степени – тогда назначались 
минимально эффективные дозы медикаментозных препаратов, в результате 
чего выявленные осложнения были успешно купированы. Другие 
исследователи в своих работах выявили более высокое количество 
послеоперационных осложнений в группе системной анальгезии, к тому же 
среди послеоперационных осложнений были выявлены такие как эмпиема 
плевры, повторная операция, пневмония [44]. 
Послеоперационная гипертензия обычно развивается через 20 минут 
после хирургического вмешательства и продолжается до 4 часов и более. 
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Симпатическая стимуляция как ответ на острую боль, индуцирует 
вазоконстрикцию и стимулирует рост АД [55]. В одной из работ авторы 
выявили повышенную частоту развития гипертензии среди пациентов в 
группе системной анальгезии [15]. В данном исследовании гемодинамика в 
послеоперационном периоде была стабильна у всех пациентов. Артериальное 
давление оставалось в пределах физиологической нормы во всех трёх 
группах. 
Боль, в свою очередь, как проявление операционного стресса может 
приводить к повышению в крови уровня гормонов стресса [56, 57].  
Достоверных различий в уровнях гормонов стресса до и после операции 
получено не было. 
Время пребывания в стационаре отражает общее течение 
послеоперационного периода. Было определено, что в группе 
паравертебральной блокады послеоперационный койко-день был 
существенно ниже, чем в остальных группах. 
Таким образом, применение продленного паравертебрального блока 
является безопасным и эффективным методом обезболивания пациентов 
после видеоторакоскопических лобэктомий, достоверно уменьшает 
интенсивность болевого синдрома в послеоперационном периоде в 
сравнении с межреберным блоком и системным обезболиванием без 











1. Наибольшая эффективность послеоперационного обезболивания 
выявлена в группе больных, которым применялась комбинация 
паравертебральной блокады с парентеральным введением анальгетиков 
наркотического и ненаркотического действия (снижение выраженности 
болевого синдрома в первые сутки с 4,8 до 3,2 баллов по ВАШ).  
2. Использование метода паравертебральной блокады позволило снизить 
суммарную дозу вводимых наркотических анальгетиков (в пересчете на 
ампулу морфина с 0,8 в группе без регионарной анальгезии до 0,5 в 
группе с паравертебральной блокадой), а также количество вводимых 
НПВС. 
3. Респираторный индекс в раннем послеоперационном периоде 
достоверно выше у пациентов 1-й группы (с продленной 
паравертебральной блокадой и парентеральным введением наркотических 
и ненаркотических анальгетиков), но существенных различий по иным 
параметрам функции внешнего дыхания и содержанию в смешанной 
венозной крови гормонов стресса в исследуемых группах выявлено не 
было. 
4. Использование методов регионарного обезболивания при 
видеоторакоскопических расширенных лобэктомиях показало свою 
безопасность, что подтверждено меньшим количеством осложнений в 
послеоперационном периоде у пациентов 1-й группы и отсутствием 
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